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ABSTRAKT 
Tato bakalářská práce se zabývá problematikou kochleárních implantátů, zejména 
nastavováním jejich řečových procesorů (ŘP). V rámci vytváření poslechových map se 
nastavují dva 
prahy, a to práh slyšení HT (z angl. Hearing Threshold) a práh příjemného poslechu 
MCL (z angl. Most Comfortable Level). V práci je popsán často používaný subjektivní 
přístup k nastavování ŘP a také tři metody objektivního získávání prahů. Jednotlivé 
metody nastavování jsou vzájemně srovnány a zhodnoceny. Druhá polovina práce je 
věnována práci s XML soubory v programovém prostředí MATLAB, zpracování 
dostupných dat ve vytvořeném programu a statistickému vyhodnocení získaných 
výsledků. V poslední kapitole je uvedeno doporučení pro audiology vycházející 
z výsledků práce. 
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ECAP, metoda ESRT. 
ABSTRACT 
This bachelor’s thesis deals with topic of cochlear implantations (CI), especially with 
fitting of audio processors. Two hearing thresholds are usually determined during fitting 
of audio processors – Hearing Threshold (HT) and Maximum Comfortable Level 
threshold (MCL). In this work, a common subjective approach together with three ob-
jective methods for CI fitting is described. Individual approaches are then compared to 
each other. The second half of the thesis is devoted to description of methodology for 
XML files processing in MATLAB programming software, treatment of available data 
by a created program and statistical evaluation of acquired results. In the last chapter, 
there is a recommendation for audiologists stated, based on the results of the work. 
KEYWORDS 
Cochlear implant, audio procesor, HT threshold, MCL threshold, EABR method, ECAP 
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Kochleární implantáty jsou zařízení, která mohou v některých případech vrátit neslyší-
cím pacientům určitým způsobem sluch. Jejich princip spočívá v nahrazení funkce vlás-
kových buněk vnitřního ucha, tedy vlastních smyslových buněk sluchu. Aby však měla 
implantace smysl, je nezbytně nutná funkčnost sluchového nervu. 
Prvním z cílů této práce je seznámení se se základní problematikou kochleárních 
implantátů, zejména pak s možnostmi nastavení jejich řečových procesorů. Toto nasta-
vení je pro pacienta velmi důležité, neboť se z něj výrazně odvíjí následná kvalita slu-
chu. 
Jako nastavení řečových procesorů se označuje stanovení prahu slyšení HT a prahu 
maximálního komfortního poslechu MCL. Prahy je možné nastavit buď subjektivní 
cestou, kdy se prahy nastavují podle okamžité odezvy pacienta, nebo objektivně. 
Objektivní cesta využívá pro určení prahů různá měření, nezávislá na pocitech pacienta. 
V práci je podrobněji rozebrána objektivní metoda využívající elektrickou stimulaci 
mozkového kmene (EABR), metoda měření celkového akčního potenciálu vybuzeného 
elektrickým stimulem nervu (ECAP) a metoda stanovení prahů pomocí určení 
třmínkového reflexu uší (ESRT). Tyto metody jsou v práci teoreticky srovnávány se 
subjektivním nastavováním. 
Ve druhé části práce je popsán vytvořený program Prace_s_ART, pomocí něhož 
byly v práci objektivně určovány hodnoty prahu HT. Tyto hodnoty jsou následně 
statisticky porovnány s prahy HT určenými subjektivní cestou a diskutovány. Poslední 
kapitola je věnována doporučení audiologům, které vyplývá z dosažených výsledků. 
Práce je napsána ve spolupráci s Klinikou otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a 
krku Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, je zaměřena na kochleární implantáty ra-
kouského výrobce MED-EL. 
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2 PROBLEMATIKA SLUCHOVÉHO 
VNÍMÁNÍ A JEHO PORUCH 
V této kapitole je popsána anatomická struktura, princip fungování a poruchy sluchové-
ho ústrojí. 
2.1 Anatomie sluchového systému 
Sluchový analyzátor můžeme rozdělit na periferní a centrální část. Pod pojmem perifer-
ní část jsou myšleny tři oblasti ucha – zevní, střední a vnitřní ucho. Jako centrální část 
jsou označovány sluchové dráhy a sluchové centrum mozku. [1] 
Zevní ucho (auris externa) se skládá z chrupavčitého boltce a zevního zvukovodu. 
Boltec (auricula) směruje zvukové vlny do zvukovodu (meatus acusticus externus), 
skrz který jsou vlny dovedeny až na bubínek. [1] 
Bubínek (membrana tympani) je vazivová blána, která tvoří přechod mezi zevním a 
středním uchem (auris media). Na něj navazuje pákový systém středoušních kůstek – 
kladívko (malleus), kovadlinka (incus) a třmínek (stapes) Ten se napojuje na oválné 
okénko (fenestra vestibuli ovalis), patřící již ke struktuře vnitřního ucha. Úkolem stře-
doušních kůstek je přeměna akustické vibrace – ve vzduchu měl zvuk malý tlak a vel-
kou amplitudu, zatímco ve vnitřním uchu je tekuté prostředí, takže potřebujeme vibrace 
o malé amplitudě a velkém tlaku. [2] 
Prostředím středoušní dutiny je vzduch, který je sem přiváděn Eustachovou trubicí 
z nosohltanu. Toto spojení zajišťuje vyrovnávání tlaků na obou stranách bubínku. [3] 
Vnitřní ucho (auris interna) je uloženo ve spánkové kosti ve struktuře zvané kostě-
ný labyrint (labyrinthus osseus). Kromě mechanismu pro sluch se v labyrintu nachází 
i polokruhovité kanálky s centrem vestibulárního systému. Vlastním aparátem pro sní-
mání zvuku je hlemýžď (cochlea), stočený kanálek se dvěma a půl závity. Hlemýžď je 
rozdělen kochleární přepážkou na dvě části – scala vestibuli a scala tympani. V obou 
tvoří vnitřní prostředí tzv. perilymfa, tekutina s iontovým složením podobným mozko-
míšnímu moku. Scala vestibuli a scala tympani jsou propojeny na vrcholu hlemýždě 
otvorem zvaným helicotrema. Mezi scala vestibuli a scala tympani je ještě třetí struktu-
ra, tzv. blanitý hlemýžď (scala media, neboli ductus cochlearis), vyplněný endolymfou, 
jedinou tekutinou mimo buňky, jejíž iontový obsah je podobný intracelulární tekutině. 
Scala media je oddělena od scala vestibuli Reissnerovou membránou, od scala tympani 
bazilární membránou. Na bazilární membráně je uložen Cortiho orgán, stěžejní část pro 
převod vlnění na elektrický signál. Je tvořen buňkami nosnými a smyslovými. Smyslo-
vé buňky jsou ukotveny na bazilární membráně pomocí nosných buněk, jejich vlásková 
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zakončení (stereocilie) jsou však uchycena v protější struktuře – lamina reticularis. Při 
šíření proudění se stereocilie vychylují od své původní polohy. Díky tomu se v buňkách 
vytváří vzruch, který je aferentně veden do osmého hlavového nervu. Je dokázáno, že 
ohnutí stereocilií směrem k lamina spiralis způsobuje depolarizaci vláskové buňky, 
ohnutí ke stria vascularis naopak hyperpolarizaci. Vláskové buňky jsou v Cortiho orgá-
nu rozděleny na dvě části, zevní a vnitřní. Zevních buněk jsou tři řady, vnitřní část má 
jen jednu řadu buněk. Části jsou od sebe odděleny tzv. Cortiho tunelem, vytvořeným 
nakloněním řad Cortiho buněk k sobě. Rozdíl mezi vnitřními a zevními vláskovými 
buňkami spočívá ve tvaru buněk a v tom, že zevní buňky mají i eferentní nervová vlák-
na. Celkem máme asi 3 500 vnitřních vláskových buněk a 12 000 zevních vláskových 
buněk. Stavbu vnitřního ucha znázorňuje obr. 1. [1, 2, 4, 5] 
 
Obr. 1: Struktura vnitřního ucha [6] 
2.2 Poruchy sluchového aparátu 
Sluchové poruchy můžeme rozdělit na dvě hlavní skupiny. První skupinou jsou poruchy 
převodní (konduktivní), kdy je problém lokalizován ve vedení zvuku. Do této skupiny 
patří většina onemocnění vnějšího a středního ucha. Jako příklad lze uvést záněty 
jednotlivých částí vnějšího i středního ucha, ucpání zvukovodu mazovou zátkou či 
cizím tělesem, problémy se sluchem způsobené traumatem (ruptura bubínku, natržení 
ucha, fraktura skalní kosti apod.). Další problémy vnějšího a středního ucha mohou být 
zapříčiněny vrozenou vývojovou vadou. Jedná se o rozštěpové vady v obličejové 
oblasti, vývojové vady boltce, zvukovodu či malformace středouší. 
Druhou skupinu tvoří takzvané percepční vady. Ty jsou dále rozděleny na vady 
kochleární a suprakochleární.  
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Kochleární (periferní) vady zahrnují poruchy vnitřního ucha [4]. S přibývajícím 
věkem dochází v podstatě běžně k postupné ztrátě sluchu, způsobené odumíráním vlás-
kových buněk. Tento jev se nazývá presbyacusis. Může být urychlen, jestliže byl člověk 
během života hodně vystavován nadměrnému hluku, ototoxickým látkám, nebo měl 
k tomuto onemocnění genetické predispozice. Opět je zde také možnost zánětů jednotli-
vých částí vnitřního ucha (labyrintitida, zánět skalní kosti, meningitida) Mezi další ne-
moci patří Ménièrova choroba, která postihuje i vestibulární část vnitřního ucha. Způ-
sobuje nejdříve přechodnou, následně i trvalou ztrátu sluchu. Vnitřní ucho může být 
poškozeno i toxickými látkami obsaženými v některých antibiotikách, která způsobí 
odumření vláskových buněk Cortiho orgánu [7]. Porucha funkčnosti vnitřního ucha mů-
že být způsobena chromozomální aberací. V knize Foniatrie [4] se uvádí, že asi u 50 % 
dětských neslyšících pacientů je příčinou problému genetická vada. Z těch je pak nej-
častější mutace některého z genů, které ovlivňují tzv. connexiny, což jsou membránové 
bílkoviny narušující iontovou rovnováhu perilymfy a endolymfy. Tito pacienti jsou díky 
zcela nepoškozenému sluchovému nervu vhodnými kandidáty na voperování kochleár-
ního implantátu. 
Jako suprakochleární sluchové vady jsou označovány poruchy sluchového nervu. 
Ten může být poškozen zánětem, nádorem či nějakým traumatem. Ze zánětů lze uvést 
jako příklad boreliózu, meningitidu či meningoencefalitidu. Pro tyto pacienty by koch-
leární implantát nebyl řešením, neboť předpokladem pro jeho správné pracování je 




3 KOCHLEÁRNÍ IMPLANTÁT 
Kochleární implantáty jsou zařízení, která mohou některým neslyšícím určitým způso-
bem částečně vrátit sluch. Fungují na principu zastoupení funkce vláskových buněk 
vnitřního ucha, tedy vlastních smyslových buněk pro sluch. Smysl jejich implantace je 
však podmíněn funkčním sluchovým nervem. 
3.1 Historie 
První pokusy o umožnění vnímání sluchových vjemů prostřednictvím elektrické stimu-
lace sluchového nervu byly provedeny během padesátých a šedesátých let dvacátého 
století [8]. Vůbec první stimulace pomocí implantace elektrody byla provedena v roce 
1957 pány Djournem a Eyriesem. Pacient tehdy nerozuměl zcela řeči, ale slyšel zvuky, 
vnímal různé změny stimulů [9]. Nakonec byl schopen rozpoznávat některá slova a také 
se zlepšila jeho schopnost odezírání. [9] 
V roce 1963 německý lékař Zöllner a fyziolog Keidel ve své publikaci popsali 
možnost implantace elektrod do hlemýždě přes okrouhlé okénko [9]. Podle nich mělo 
být potřeba 20-100 elektrod, aby bylo sesbíráno dostatečné množství informací, které by 
umožnily porozumění řeči. [9] 
Roku 1964 byla v rámci výzkumu na Stanfordské univerzitě implantována elektro-
da do modulárního segmentu sluchového nervu. Pacient pak dokázal rozpoznat výšku 
tónu a dobu trvání signálu. [9] 
Ve světě bylo několik skupin, které pracovaly na vývoji kochleárních implantátů. 
Nejznámější z nich byla nejspíš australská skupina vedená prof. Clarkem, který se za-
měřil na vývoj implantátu se systémem více elektrod. Skupina spolupracovala 
s australskou společností Cochlear, s níž uvedla na trh roku 1982 první neuroprotézu 
Nucleus. [9] 
I ostatním skupinám se povedlo vyrobit vlastní kochleární implantáty. Například 
koncem roku 1977 byl v Rakousku voperován implantát prof. Burianovi. V Rakousku 
byla založena firma MED-EL, která roku 1991 představila na trhu první závěsný řečový 
procesor na světě. [10] 
Počet pacientů, jimž byl voperován kochleární implantát, neustále stoupá. V roce 
2008 bylo uváděno víc než 130 000 pacientů [11], v roce 2013 jejich počet přesáhl už 
200 000 [12]. Největšími výrobci jsou rakouská firma MED-EL, australská firma 
Cochlear a americká firma Advanced Bionics. 
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3.2 Kritéria výběru kandidátů pro kochleární implantace 
Aby mohlo dojít k rozhodnutí, zda bude pacientovi voperován kochleární implantát, je 
nutné, aby pacient splňoval určitá kritéria. Ta se dělí na všeobecná, popisující zdravotní 
stav pacienta, a specifická kritéria, týkající se zvlášť dětí a zvlášť dospělých. Kritéria 
kochleární implantace schvaluje a reviduje výbor Společnosti ORL a chirurgie hlavy a 
krku. 
3.2.1 Všeobecná kritéria 
Než je rozhodnuto o případné implantaci, musí pacient projít celou řadou vyšetření a 
testů. Zkoumány jsou výsledky audiologických měření, neurologických, psychologic-
kých a logopedických vyšetření a v neposlední řadě také výsledky CT snímků, kdy je 
zjišťována průchodnost hlemýždě. [13] 
Z audiologických podmínek lze uvést vyšetření tónovým audiogramem, kdy ztráta 
sluchu musí přesahovat 90 dB bez sluchadla a 50 dB se sluchadly, nebo metodu BERA 
(Brainstem Evoked Response Audiometry), kdy pacient neslyší tóny o hladině intenzity 
menší než 95 dB. Neurologickou podmínkou je funkčnost sluchového nervu. [13] 
Velmi důležitá je při rozhodování o implantaci také psychika pacienta. Pacient mu-
sí být schopen a především ochoten spolupracovat (důležité pro pozdější nastavování 
implantátu). Dále si musí uvědomovat veškerá rizika a omezení, která z implantace vy-
plývají, a fakt, že implantát mu neumožní slyšet okamžitě po operaci, ale že jde o dlou-
hý proces. [14] 
3.2.2 Kritéria pro rozhodování o implantaci u dítěte 
Dětští kandidáti jsou rozdělováni na dvě významné skupiny. První skupinu tvoří děti 
s vrozenou hluchotou či děti ohluchlé prelingválně – dříve, než začaly mluvit. U těch je 
vedle všeobecných kritérií hlavní podmínkou věk. Ideální je implantace mezi prvním a 
čtvrtým rokem věku, aby mohlo dojít k včasnému vývoji řeči a dítě tak bylo co nejméně 
omezeno ve vývoji. V případě dětí starších dvanácti let se rozhoduje individuálně. Je 
nutné pečlivě zvážit všechna kritéria. [13, 14] 
Do druhé skupiny řadíme děti, které přišly o sluch až poté, co se naučily mluvit 
(tzv. ohluchlé postlingválně). U těchto dětí nebývá po implantaci problém se znovuob-
novením řeči. Operaci je v tomto případě vhodné provést co nejdříve po ohluchnutí 
(nejdříve však za půl roku kvůli vyšetřením potvrzujícím, že se jedná o trvalou vadu). 
Pokud došlo ke ztrátě sluchu z důvodu prodělané meningitidy, je možné implantovat 
i v dřívějším termínu. [13, 14] 
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3.2.3 Kritéria pro rozhodování o implantaci u dospělých osob 
Prelingválně neslyšícím dospělým pacientům většinou kochleární implantáty již zavá-
děny nejsou z toho důvodu, že by jim implantát nemusel přinést příliš velký užitek. Po-
stlingválně ohluchlé pacienty je vhodné implantovat co nejdříve po ohluchnutí, neboť 
čím kratší dobu hluchota trvá, tím lepších výsledků bývá dosaženo. [14] 
Aby mohla být těmto pacientům implantace provedena, musí mít dobře rozvinutou 
řeč a musí být schopní odezírat. Naopak zde není žádná věková hranice, od které by se 
již implantace neprováděly. [14] 
3.3 Možné komplikace 
Komplikace, které mohou vzniknout v souvislosti s kochleárním implantátem, dělíme 
na intraoperativní a pooperační. [9] 
Vhodné je, když na případné změny v hlemýždi přijde chirurg ještě před operací 
pomocí magnetické rezonance a počítačové tomografie s vysokým rozlišením. Nejčas-
tější komplikací je osifikace kochley, aplázie kochley, hypoplazie kochley a spojení 
kochley a vestibulu do jedné dutiny. [9] 
Po implantaci patří mezi nejčastější potíže šelest či zvonění v uších nebo problémy 
s rovnováhou. Závažnějším problémem je paralýza lícního nervu [9]. Té se operatéři 
snaží předejít kontrolním impulsem po zavedení implantátu do ucha. V případě postope-
rační stimulace lícního nervu je nutné přeprogramovat řečový procesor tak, aby jeho 
další stimulace nebyla možná. Výjimečnou komplikací je rozpadnutí rány. Tento stav je 
nebezpečný z důvodu možné infekce nebo přílišné ztráty tkáně. [9] 
3.4 Struktura a princip fungování implantátu 
Kochleární implantát se skládá ze dvou částí, vnější a vnitřní. Vnější část zahrnuje mik-
rofon, řečový procesor, napájení a vysílací cívku, vnitřní část implantátu obsahuje při-
jímací cívku, dekodér signálu a systém stimulačních elektrod. [5] 
Zvukový signál nasnímaný mikrofonem je v řečovém procesoru převeden do digi-
tální podoby tak, aby byly zachovány veškeré informace o časových a spektrálních cha-
rakteristikách (obr. 2, č. 1). Nově vzniklý signál je přiveden do vysílací cívky (obr. 2, 
č. 2), která pošle bezdrátově signál do přijímací cívky, patřící již do implantované části 
celého systému (obr. 2, č. 3). Tato cívka signál přepošle opět drátově do dekódovací 
oblasti implantátu, kde je signál převeden na elektrické impulsy (obr. 2, č. 4). Ty jsou 
odtud následně drátovým spojením (obr. 2, č. 5) vysílány do systému stimulačních elek-
trod umístěných v hlemýždi (obr. 2, č. 6). Zde dochází k elektrické stimulaci sluchové-
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ho nervu (není tedy třeba vláskových buněk Cortiho orgánu pro převod vlnového signá-
lu na elektrický impuls). [15] 
Forma vnější části implantátu prochází neustálým vývojem. Začínalo se s velkými 
procesory, které musely být přichyceny k pásku pacienta a drátově spojeny s vysílací 
cívkou na hlavě pacienta. Nynější podoba vnější části se dá přirovnat k podobě klasic-
kého závěsného sluchadla, na které je krátkým drátkem napojena vysílací cívka implan-
tátu. Rakouská firma MED-EL nyní dokonce poskytuje vnější část, která nemusí být 
uchycena za uchem a drží pomocí magnetu v místech, kde je pod kůží implantovaná 
část zařízení. [13, 16] 
Tendence zmenšování je i u implantovaných částí, takže u některých implantátů již 
není nutné ani hloubit do spánkové kosti lůžko pro přijímací cívku. V takovém případě 
je pak implantát umístěn přímo pod kůží. 
Existuje několik typů systémů elektrod (všechny intrakochleární, extrakochleární 
se již nepoužívají). Standardní systém elektrod je postupně celý vsunut do scala tympa-
ni. Implantáty firmy MED-EL mají délku standardních elektrod 32 mm. Kromě stan-
dardních systémů existují i systémy zkrácené, které se implantují v případě malformace 
hlemýždě nebo při neoddělení druhého a třetího závitu hlemýždě. Dalším typem jsou 
zdvojené elektrody, u nichž je elektrodová jednotka rozdělena na dvě části, přičemž 
v každé je polovina aktivních elektrod. Tento typ systému elektrod je vhodný při zne-
průchodněném hlemýždi. Polovina elektrod se vsune do bazálního závitu elektrody a 
polovina do otvoru navrtaného do druhého závitu hlemýždě. Posledním typem systému 
elektrod jsou tzv. flex elektrody, které stimulují jen do vzdálenosti bazálního 
závitu. [13] 
 
Obr. 2: Zavedený kochleární implantát  [15] 
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3.5 Řečové procesory a princip jejich nastavování 
První nastavování řečového procesoru probíhá 4 až 6 týdnů po implantaci. Při nastavo-
vání řečového procesoru se pacientům vytváří tzv. poslechové mapy, což jsou nastavení 
prahů intenzit každé elektrody pro různé situace. Pacient má zpravidla k dispozici mapu 
pro běžnou komunikaci a k tomu možné alternativní mapy (mapa pro telefonování, pro 
poslouchání televize, do hlučnějšího prostředí apod.) Většinou bývá v řečovém proceso-
ru možnost čtyř poslechových map. [17] 
Nejdůležitější je správné určení dvou parametrů, a to sluchového prahu (označova-
ného jako HT nebo T-level od slovního spojení Hearing Threshold), a prahu maximál-
ního příjemného poslechu (C-level neboli MCL – Maximum Comfortable Level) [17]. 
Tyto dva prahy jsou hranicemi, mezi kterými kochleární implantát stimuluje sluchový 
nerv. Pod hodnotami HT by stimulace neměla smysl z důvodu nulového přínosu. Hod-
noty o intenzitě vyšší než MCL by byly pacientovi velmi nepříjemné, mohly by mu 
i působit fyzickou bolest. Hodnoty HT a MCL je nutné nastavit pro každý kanál implan-
tátu zvlášť. Situace je ze začátku komplikovaná i tím, že si pacienti musí nejdříve zvyk-
nout na nový vjem a nemusí být schopni přesně definovat, co už je pro ně příliš hlasité, 
co je tiché apod. Časem se tyto prahy v rámci přivykání mohou posouvat. 
Nastavení prahu může být prováděno buď subjektivně, nebo objektivně. Oběma 
těmto metodám je věnována kapitola 4. 
Řečový procesor vysílá do přijímací cívky signál, který obsahuje všechny potřebné 
informace o tom, jak mají probíhat stimulační impulsy. Stimulační proudy jsou zpravi-
dla dva proudové pulsy mající opačnou polaritu a nulovou střední hodnotu mezi dvěma 
elektrodovými páry. Pomocí šířky a amplitudy proudových pulsů je možné měnit veli-
kost náboje stimulačního impulsu, díky čemuž se změní i vjem pacienta. [18] 
Jako kódovací strategie jsou označovány metody používané pro extrahování infor-
mace v řečovém procesoru a vytvoření rámce stimulačních impulsů v elektrodách. Mů-
žeme je rozdělit na extrakční, kdy se výstup určuje pomocí řečových charakteristik (zá-
kladní a formantové frekvence hlasivek), a spektrální, u kterých se výstup odvozuje ze 
spektrálního složení vstupního akustického signálu. Dnes se již používají pouze kódo-
vací strategie spektrální, neboť je do nich možné zakódovat mnohem více informací, 
než do strategií extrakčních. Jako příklad spektrálních kódovacích strategií lze uvést 
strategie CIS (Continuous interleved sampling), SPEAK (Spectral peak) a ACE 
(Advanced combination encoder). Jejich princip je následující: Mikrofon sejme zvuko-
vý signál. Ten je následně přiveden do tzv. programovatelné banky filtrů, kde je rozdě-
len do asi dvaceti frekvenčních pásem. Každému pásmu se pak měří energie. Strategie 
SPEAK a ACE následně vyberou tzv. frekvenční maxima – pásma s největší energií (ve 
strategii CIS je zvolení pásma pevně dáno). Každý stimulační kanál dostane přiřazenu 
19 
 
jednu stimulační elektrodu (elektrody u báze hlemýždě jsou přiřazeny kanálům 
s vysokými frekvencemi, naopak čím nižší frekvence stimulační kanál obsahuje, tím má 
elektrodu vzdálenější – blíže vrcholu hlemýždě). Elektrody stimulují postupně od báze 
k vrcholu hlemýždě, tedy od frekvencí nejvyšších po ty nejnižší. Následně jsou ještě 
amplitudy jednotlivých maxim nelineárně převedeny na stimulační impulsy, které se 
z řečového procesoru pošlou do implantované části kochleárního implantátu. [18] 
Je vhodné podotknout, že každá firma má pro stimulační puls vyjádření ve vlast-
ních zavedených jednotkách. Systém MAESTRO od firmy MED-EL používá proudové 
jednotky cu (current unit) a nábojové jednotky qu (charge unit). Pomocí jednotky cu je 
vyjadřována hodnota amplitudy stimulačního pulsu. Jeden cu odpovídá přibližně jed-
nomu μA [19]. Jednotka qu vyjadřuje celkový elektrický náboj, který projde v jednom 
směru během stimulačního impulsu. Odpovídá celkové síle stimulačního impulsu, 
v klasických jednotkách by měl hodnotu přibližně jeden nC [19]. Náboj jedné fáze lze 
vyjádřit dle následujícího vztahu [19]: 
       
              
    
 , (1) 
   
kde je jako   označen celkový elektrický náboj,   vyjadřuje velikost amplitudy a    je 
doba trvání jedné fáze.  
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4 SOUČASNÉ METODY PRO 
NASTAVOVÁNÍ KOCHLEÁRNÍHO 
IMPLANTÁTU 
V této kapitole jsou popsány základní metody, kterými lze nastavit řečový procesor 
kochleárního implantátu. Existují dva hlavní přístupy k nastavování, a to subjektivní a 
objektivní. Oba přístupy mají své zastánce i odpůrce, ke všem přístupům existují odbor-
né články, které potvrzují či vyvrací jejich možnosti přesného určování prahu. Tyto 
články jsou uvedeny v následujících podkapitolách. 
4.1 Subjektivní způsob nastavování 
Jako subjektivní nastavování kochleárního implantátu se označuje přímé nastavování 
prahů HT a MCL pro každou elektrodu v nastavovacím programu, je zde nutná aktivní 
spolupráce pacienta. Postupně se na každé elektrodě zkusí nastavit určitá hladina prahu 
a pustí se impuls, po kterém nám pacient řekne, jak podnět slyšel, zda mu byl nepříjem-
ný, v pořádku nebo jestli neslyšel vůbec nic. Pro nastavení prahu slyšení HT hledáme 
místo nejnižší intenzity, ve které pacient ještě něco slyší. Práh maximálního příjemného 
poslechu MCL je nejvyšší intenzita, kdy pacientovi ještě pouštěný zvuk nevadí. Příklad 
subjektivního nastavování lze vidět na obr. 3. 
Tato metoda může být zdlouhavá, vyžaduje trpělivost a úplnou spolupráci pacienta 
s nastavující osobou. Pokud nastavování trvá dlouhou dobu, může už být pacient ner-
vózní, unavený, nemusí už stejně vnímat. To, co mu prvně přišlo jako vyhovující, mu 
může najednou začít vadit. Tím mohou vzniknout veliké nepřesnosti v určení prahů, 
čímž je implantát špatně nastaven a nemůže pacientovi sloužit s takovou účinností, jaké 




Obr. 3: Příklad nastavování ručního (subjektivního) měření (obrázek získán z programu 
MAESTRO, nastavovacího programu firmy MED-EL) 
4.2 Objektivní způsoby nastavování 
Druhým přístupem může být nastavování objektivní, při kterém se nenastavují prahy 
pomocí subjektivních pocitů pacienta, ale podle objektivních reakcí jeho těla na elek-
trický stimul z implantátu. Tento přístup se využívá zejména v případě prelingvální im-
plantace dětí. Děti nemusí být schopné vyjádřit, jak kvalitně slyší stimul, z důvodu chy-
bějících zkušeností se zvukem nebo díky nerozvinuté dovednosti řeči. Nastavování je 
možné podle měření odpovědí mozkového kmene na stimulaci sluchového nervu, cel-
kového akčního potenciálu ve sluchovém nervu nebo podle vyvolání třmínkového re-
flexu. 
4.2.1 EABR 
Zkratka EABR (Electrically evoked auditory brain-stem response) představuje měření, 
při němž je elektricky stimulována sluchová část mozkového kmene, jehož odezvy jsou 
snímány. Zkoumá se, jestli sluchový nerv způsobí přenesením vzruchu požadovanou 
stimulaci jádra sluchového nervu (nucleus cochlearis). Elektrický impuls je generován 
pomocí kochleárního implantátu a sluchovým nervem je přiveden do mozkového kme-
ne[20]. Elektrickou aktivitu mozkového kmene pak snímají povrchové elektrody. 
Z důvodů minimalizace vzniku pohybových artefaktů v signálu je nezbytně nutné, aby 
byl pacient v klidu, proto se někdy před měřením podávají sedativa. [21] 
Signál EABR se skládá z několika vln (obr. 4). První vlna odpovídá celkovému 





jasný. Roku 1994 Møller a kol.[22] zjistili, že vlna III koresponduje s aktivací nucleus 
cochlearis.  
Pomocí EABR lze změřit dobu šíření vzruchu sluchovým nervem (zpoždění) a am-
plitudy signálu. Podle nejvyšší amplitudy se určuje práh MCL. EABR se však využívá 
spíše u implantací kmenových implantátů (ABI).[20] 
Nevýhodou EABR je především již zmíněný problém s artefakty a nutnost klidné-
ho, uspaného pacienta. I tak je zde riziko velmi dlouhého nastavování. Další nevýhodou 
je nutné vybavení pracoviště – objektivní audiometr BERA, potřebné elektrody 
apod. [21]. Z těchto důvodů se v praxi dává přednost spíše jiným metodám. 
 
Obr. 4: Signál EABR měřený pacientovi (uspaného anestetiky) [20] 
4.2.2 ECAP 
Celkový elektricky evokovaný akční potenciál (Electrically evoked compound action 
potential) představuje v podstatě sumu jednotlivých akčních potenciálů ze všech stimu-
lovaných vláken sluchového nervu. Jak již bylo zmíněno výše, lze jej vyčíst i z první 
amplitudy signálu elektricky evokovaného z mozkového kmene. 
Princip je následující. Proudový impuls, generovaný jednou elektrodou, podráždí 
sluchový nerv. Hodnota změny napětí se pak odečte v sousední, pro tu chvíli referenční 
elektrodě, odkud je informace poslána zpět do systému. Všechny elektrody implantátu 
slouží pro stimulaci, ale mohou plnit i referenční funkci. Signál ECAP má relativně 
krátkou latenci, takže není prakticky možné změřit signál ECAP, který by byl zproštěn 





V článku [24] se uvádí, že některým pacientům není možné signál ECAP měřit. 
Důvodem budou nejspíš malformace či osifikace v hlemýždi. Pro takovéto pacienty je 
pak vhodnější použití metody EABR. 
Signál ECAP se typicky skládá ze tří vln (lze vidět na obr. 5). První vlna má kladný 
vrchol, který označujeme jako P0. Po tomto vrcholu signál klesá, až dosáhne svého mi-
nima (N1) a následně roste až k vrcholu P1 (po jeho dosažení opět začne klesat). Jako 
latence se označuje doba od začátku stimulace po dosažení minima N1, její hodnota se 
pohybuje mezi 100 a 300 μs. Celková délka signálu bývá kolem 1 ms [19]. Dalším po-
jmem je amplituda, která je definovaná jako rozdíl hodnot N1 a P1 v absolutní hodnotě, 
její velikost bývá v rozmezí od několika mikrovoltů až po 2 mV. [25, 19] 
Ve studii popisované v článku [26] byla zjištěna hodnota amplitudy 273   160 μV. 
Vzdálenost N1 od začátku stimulace bývá kolem 0,2 – 0,4 ms. 
 
Obr. 5: Průběh signálu ECAP [27] 
Hodnoty N1 ani P1 však neodpovídají hodnotám prahů HT ani MCL. Podle 
Smoorenburga [28] dokonce není možné podle signálu ECAP určit práh MCL vůbec. 
Práh HT se určuje pomocí tzv. funkce růstu amplitud (možno vidět v pravé části obr. 6). 
Ta zobrazuje maximální amplitudy signálů ECAP jako funkci stimulujícího proudu. 
Sklon křivky je pak interpolován. Bod, ve kterém interpolující přímka protne osu x, je 




Obr. 6: Funkce růstu amplitud [19] 
Jak bylo uvedeno, někteří autoři [28] zpochybňují možnost nastavování prahu 
MCL tímto způsobem, naopak jiní autoři tuto možnost podporují [29]. Ke shodě dochá-
zí autoři řady článků ([28, 29, 23, 30]) v názoru korelace hodnot prahů HT objektivním 
a subjektivním způsobem. Výzkumů pro zjištění korelace prahů HT proběhlo zatím vět-
ší množství než těch, které se zajímají případnou korelací prahů MCL, což může být 
příčinou nejednotného názoru na toto téma. Dají se však očekávat další výzkumy, které 
v budoucnu přinesou podrobnější pohled a jasnější závěr na tuto problematiku. 
4.2.3 ESRT 
Stapediální, neboli třmínkový reflex je způsob obrany ucha vůči nadměrnému hluku. 
Pokud zvuk přesáhne určitou hladinu intenzity, tak se stáhne třmínkový sval, což způ-
sobí ztuhnutí (zhoršenou pohyblivost) středoušních kůstek. Díky tomu dochází 
k energetické ztrátě a do vnitřního ucha se nepřenese tolik energie, aby to ohrozilo slu-
chové buňky. [31]  
Tohoto jevu se využívá při měření ESRT (Electrical Stapedial Reflex Threshold). 
ESRT je definován jako nejmenší elektrická stimulace vyvolávající měřitelnou odezvu 
[21]. Měření probíhá následujícím způsobem. Prvním krokem je provedení 
telemetrického měření, kdy se ověří funkčnost jednotlivých elektrod kochleárního 
implantátu měřením impedance mezi elektrodami a zakončeními sluchového nervu. 
Pokud má některá z elektrod implantátu příliš velkou impedanci, je vhodné ji vypnout. 
Poté se předběžně určí prahy MCL a HT. V případě, že se jedná o první nastavování 
řečového procesoru pacienta, tak se zpravidla MCL nastavuje na hodnotu 7 qu, u které 
by nemělo dojít k překročení maxima příjemného poslechu [32]. Dalším krokem jsou 
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otoskopická a telemetrická měření. Ta mají za úkol zjistit, zda se ve vnitřním uchu 
nenachází případné kontraindikace znemožňující vlastní měření třmínkového reflexu, 
jež následuje hned po těchto vyšetřeních. [32] 
Pro měření signálu ESRT je nutný tympanometr, jehož úkolem je snímat změny 
akustického tlaku ve středním uchu, a kochleární implantát. Tympanometr měří změny 
impedance středouší zpravidla na uchu kontralaterálním vůči uchu s implantátem. Je 
nastaven tak, aby měl delší nahrávací okno. Pomocí implantátu je sluchový nerv elek-
tricky stimulován, stimul se zvětšuje až do chvíle, kdy dojde k výraznému poklesu sig-
nálu na tympanometru. To značí dosažení prahu stapediálního reflexu. [21] 
V řadě studií [33, 34, 35] je zmínka o výsledné vysoké korelaci mezi prahem MCL 
určeným pomocí ESRT a MCL zjištěným subjektivním postupem. V některých dokonce 
rodiče pacientů vypovídají, že prahy MCL určené objektivně pomocí ESRT vyhovují 
jejich dětem více než původní subjektivně nastavené prahy. Těchto pacientů sice nebyla 
většina, nicméně i tak to svědčí o tom, že metodou ESRT lze získat stejně dobré výsled-
ky jako subjektivním přístupem, což je jistě povzbudivé zjištění. S dalšími výzkumy by 
se určitě mohlo podařit získat nové poznatky a pomocí nich dosahovat čím dál lepších 
výsledků v této oblasti nastavování prahů kochleárních implantátů. Nastavování ESRT 
by se tak mohlo stát stěžejním způsobem nastavování prahu MCL především u pacientů, 
s nimiž je jakýmkoli způsobem ztížená kooperace.  
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5 VZNIK ECAP SIGNÁLU A MOŽNÉ 
ARTEFAKTY 
Jak je obecně známo, informace se mezi nervovými buňkami šíří pomocí tzv. akčních 
potenciálů. Akční potenciál vzniká výchylkou napětí na membráně buňky ze záporných 
hodnot (-80 mV) až do hodnot kladných. Během průběhu akčního potenciálu dochází 
k otvírání a zavírání různých iontových kanálů, což umožňuje či brání průchodu iontů. 
Obecně nejvýznamnějšími ionty pro šíření akčního potenciálu jsou sodík 
v extracelulární tekutině a draslík v tekutině intracelulární. [36] 
Pokud však došlo v nedávné době k proběhnutí akčního potenciálu na membráně 
buňky, pak tato buňka nemusí být schopná okamžitě reagovat na další podnět. Tento 
stav se nazývá refrakterní fáze, buňka v tomto okamžiku nemůže být stimulována. Dél-
ka refrakterní fáze bývá u sluchového nervu uváděna 400 μs. [37] 
V ECAP signálu, jak již vyplývá z názvu, měříme akční potenciál. Tento potenciál 
se však nevztahuje k jednomu nervovému vláknu, ale celkovému okolí elektrody. Je to 
dáno tím, že v momentě stimulace je stimulováno více vláken, která vedou do slucho-
vého nervu. Nejedná se tedy o odpověď nervu na stimulaci jedné nervové buňky. [19] 
Navíc jsou elektrody kochleárního implantátu umístěny mimo nervové buňky – extrace-
lulárně. Z těchto důvodů je měřen tzv. celkový akční potenciál (anglicky Compound 
Action Potential). [19] 
Jak bylo rozebráno v předchozí kapitole, první písmeno zkratky ECAP vyjadřuje 
elektrický způsob stimulace, která je zprostředkována pomocí stimulační elektrody. 
Vedlejší (pro tu chvíli referenční) elektroda má za úkol snímat změny napětí. Problé-
mem je, že se do této změny kromě měřené odezvy promítnou i vznikající artefakty. 
Artefaktů je v [19] uvedena celá řada, od těch méně významných (pohybový artefakt, 
artefakt vzniklý vzduchovou bublinou na elektrodě), až po ty závažnější. Nejvýznam-
nějšími jsou artefakty vzniklé stimulací (promítnutí stimulace i okolních nervových 
vláken) a při nahrávání odezvy (změny v rámci kochleárního implantátu, které mají vliv 
na celkové napětí – např. stimul k přepnutí z režimu stimulace na nahrávání). Největším 
problémem posledních zmíněných artefaktů je, že korelují s vlastním ECAP signálem, 
takže je není snadné odfiltrovat. [19] 
Pro jejich odstranění se používají různé kombinace stimulačních impulsů. Jsou po-
užívány metody tzv. alternativní stimulace, kdy je nerv stimulován dvakrát dvěma im-
pulsy (první záporný, druhý kladný, pak naopak). Na konci se oba získané signály 
zprůměrují, artefakt je odstraněn a zbývá jen ECAP signál. Další metodou je např. třífá-
zová stimulace, kde už jsou impulsy tři (první a třetí záporný, druhý kladný). První a 
třetí impuls mají dohromady velikost druhého impulsu, jejich poměr se však mění. 
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Uvedené metody lze využít pro odstranění artefaktu vzniklého během stimulace. 
Artefakt vznikající při nahrávání se odstraňuje pomocí takové velikosti stimulačního 
impulsu, která nevyvolá akční potenciál, ale vytvoří v prostředí dané artefakty. Stejně 
jako u alternativní stimulace, i zde se použije dvakrát dvou stimulačních impulsů. Při 
následném odečtení obou odpovědí na impulsy by měl zbýt jen „nahrávací artefakt“, 




6 PRÁCE S XML SOUBORY 
V PROGRAMOVÉM PROSTŘEDÍ 
MATLAB 
Data testovaná v této práci byla získána z programu MAESTRO, který slouží 
k nastavování kochleárních implantátů firmy MED-EL. Data byla exportována do sa-
mostatných souborů ve formátu *.xml (XML – Extensible Markup Language). 
Programové prostředí MATLAB poskytuje několik nástrojů pro získání dat ze sou-
borů tohoto formátu. Pro první krok (načtení souboru) je nutné využít funkci xmlread. 
Tato funkce vytvoří objekt DOM (Document Object Model), který slouží k definování 
hierarchie objektů, jejich vlastností a metod. Příklad hierarchie je možné vidět na obr. 7, 
pod kterým je uveden zápis jemu odpovídající XML struktury (obr. 8). Znalost konkrét-
ní hierarchie každého XML souboru je nezbytně nutná pro jeho následné zpracování 
přístupnými nástroji. 
Struktura má zpravidla jeden kořen, vypovídající o obsahu celé struktury. Pod něj 
patří jednotlivé uzly, které se mohou dělit na další uzly. Jako rodič (parent) bývá ozna-
čován nadřazený uzel, jako dítě (child) pak uzel podřazený. Uzly na stejné úrovni se 
nazývají sourozenci (siblings). Jako atribut je označována vlastnost konkretizující daný 
uzel. V jednotlivých uzlech jsou pak uložena data. [38] 
 
Obr. 7: Příklad schématu kořenové struktury XML 
dítě rodič 
sourozenci 

























Obr. 8: Ukázka zápisu XML struktury 
Jak již bylo uvedeno, pro získání dat z XML souboru je potřeba znát jeho strukturu. 
Data lze získat využitím metod jednotlivých uzlů. Jako příklad lze uvést metodu 
getTextContent, která získává z uzlu text. Dalšími metodami jsou například 
getAttribute, getNodeName, které z uzlu získají data o vlastnostech (resp. jeho 
jméno). 
Důležité je si uvědomit, že v XML souboru jsou pouze textové řetězce, takže hod-
noty z uzlů je nutné přetypovat na správný datový typ (např. funkcí str2num). 
Za využití zmíněných metod byla vytvořena funkce, která ze souboru XML získává 
data popisující průběh ECAP signálu a vykresluje je do grafu (bližší popis je uveden 
v kapitole 7.2.1).  
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7 REALIZACE PROGRAMU K URČOVÁNÍ 
PRAHU HT 
V rámci této bakalářské práce byl vytvořen program Prace_s_ART, který lze využít 
pro objektivní určování prahu poslechu HT z dat ECAP signálu, naměřených progra-
mem MAESTRO firmy MED-EL. Program Prace_s_ART byl vytvořen 
v programovém prostředí MATLAB. Ke svému fungování využívá tři další vytvořené 
funkce, a to funkce NactiXML, UrciMinMax a ProlozKrivku. Všechny části 
hlavní funkce i funkce pomocné jsou popsány v následujících podkapitolách. 
7.1 Grafické prostředí 
Prace_s_ART (náhled grafického prostředí na obr. 9) je program vytvořený 
v programovém prostředí MATLAB, jehož úkolem je zpracovat vybraný XML soubor, 
získat z něj data křivek naměřených ECAP signálů a umožnit uživateli v těchto křivkách 
zobrazit hodnoty N1 a P1 pro každou křivku, čímž uživatel získá hodnotu prahu HT.  
 
Obr. 9: Náhled grafického prostředí programu Prace_s_ART 
7.1.1 Načtení dat 
Stisknutí tlačítka Načíst XML soubor v programu (obr. 10) je prvním krokem uživatele. 
Po stisknutí se otevře okno pro načtení XML souboru, z nichž každý obsahuje záznam 
měření pro jednu elektrodu určitého pacienta. Pro lepší orientaci uživatele se v 
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programu zobrazí název vybraného souboru. Ze souboru jsou tímto krokem získána 
potřebná data o průběhu ECAP křivek, velikosti proudových impulsů a další informace 
potřebné pro následné určování prahu. ECAP křivky jsou pak zobrazeny v horním grafu 
programu (obr. 11). 
 
Obr. 10: Načítání souboru 
 
Obr. 11: ECAP křivky načtené z XML souboru, posuvníky 
7.1.2 Primární určení funkce růstu amplitud 
Určení funkce růstu amplitud je nezbytné pro zjištění hodnoty prahu HT. Funkci 
určujeme nejdříve pomocí automatického určení hodnot N1 a P1 programem (tlačítko 
Určit automaticky, obr. 12 nalevo), po němž je možná úprava obou hodnot ručně 
(tlačítko Určit ručně, obr. 12 vpravo). 
 
Obr. 12: Určování hodnot N1 a P1 
Kliknutím na tlačítko Určit automaticky dosáhne uživatel prvotního určení rozdílu 
mezi minimem a následným maximem (tedy hodnotami N1 a P1) každé z dříve načte-
ných ECAP křivek. Rozdíly jsou následně zobrazeny v grafu Funkce růstu amplitud a 
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proloženy červenou přímkou (obr. 13). Z hodnoty amplitudy (na ose x), ve které zmíně-
ná přímka osu protne, je pak (podle vzorce (1)) v programu vypočítán práh HT pro zmí-
něná primární minima a maxima. Ten se zobrazí v sekci programu Určení prahu HT, 
pod seznamem křivek ECAP signálu (obr. 13). 
Tlačítko Určit ručně slouží k zobrazení automaticky určených hodnot N1 a P1 námi 
vybrané křivky ze seznamu (obr. 13 nahoře) v grafu ECAP křivek. Hodnota N1 je zob-
razena jako černý křížek, P1 jako červené kolečko. U obou hodnot je možné pomocí 
příslušných posuvníků měnit jejich pozici, která ovlivní jak funkci růstu amplitud, tak 
i výsledný práh HT. Vzhledem k ne vždy ideálnímu průběhu naměřených ECAP signálů 
je možnost této úpravy žádoucí pro případné praktické využití programu. 
 
Obr. 13: Určení funkce růstu amplitud 
 
Obr. 14: Graf funkce růstu amplitud 
7.1.3 Vymazání dat 
V sekci Vymazání dat jsou k dispozici dvě tlačítka – Vymazat funkci růstu a Vymazat 
vše (náhled na obr. 15). Stiskem prvního uvedeného tlačítka se vymažou všechny nasta-
vené hodnoty, funkce růstu amplitud i zjištěné hodnoty HT. Data ECAP signálu však 
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zůstanou načtena. Tlačítko je dobré pro případ, že se uživatel ztratí v určování N1 a P1 a 
chce vymazat graf s funkcí růstu amplitud, aby ji mohl obnovit tlačítkem Určit automa-
ticky. 
Druhé tlačítko vymaže veškerou dosavadní práci s programem, včetně dat načte-
ných z XML souboru. Toto tlačítko je vhodné použít před změnou vstupních dat 
(tj. načtením nového souboru). 
 
Obr. 15: Vymazání dat 
7.2 Pomocné funkce 
Hlavní program využívá tří pomocných funkcí, které jsou určeny k vykonávání dílčích 
operací. Jedná se funkce NactiXML, UrciMinMax a ProlozKrivku. Tyto funkce 
jsou přizpůsobeny potřebám hlavního programu (to se týká především výstupů z funkcí, 
které jsou potřebné i v hlavním programu k následným úpravám a zobrazením). 
7.2.1 Funkce NactiXML 
Jak bylo nastíněno v kapitole 5, data byla z programu MAESTRO získána v podobě 
souborů XML, které je možné v programovém prostředí MATLAB načíst jako DOM 
objekty a následně s nimi pracovat. Již bylo zmíněno, že každý XML soubor má určitou 
hierarchii objektů se svými vlastnostmi a metodami. Ta je u všech získaných souborů 




Úkolem funkce NactiXML je tedy získat ze souboru XML data a převést je do 
snadno zpracovatelné podoby. 
Funkce je rozdělena do několika bloků získávání dat. Bloky jsou vykresleny ve 
schématu na obr. 16. V první části dochází k vlastnímu načtení XML souboru pomocí 
zmiňované funkce xmlread. Následující části získávají z DOM objektu postupně 
časové hodnoty zaznamenaných dat (výsledná výstupní proměnná vektorX), hodnoty 
                                                 
1
 Je nutné zmínit, že XML soubory z jiných zdrojů by měly velmi pravděpodobně odlišnou struktu-
ru a tato funkce by pro ně nebyla použitelná. 
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průběhu napětí pro různé proudové impulsy (výstupní proměnná maticeY) a nakonec 
počet a samotné hodnoty amplitud proudových impulsů (proměnné vektorAmp a 
pocetArtCurves) a jejich dobu trvání (výstupní proměnná delka_faze). 
Poslední zmiňovaná hodnota je důležitá při závěrečném výpočtu prahu HT podle 
vzorce (1), ostatní jsou využívány několikrát v hlavním programu i ostatních 
pomocných funkcích. 
 
Obr. 16: Blokové schéma funkce NactiXML 
7.2.2 Funkce UrciMinMax 
Tato funkce má za úkol určit momenty, kdy dojde k maximálnímu poklesu a následné-
mu růstu každé načtené křivky ECAP (funkce hledá hodnoty N1 a P1) a tyto momenty 
dát do výstupů uživateli. Posledním výstupem funkce UrciMinMax je pak rozdíl obou 
hodnot. Na obr. 17 je uvedeno blokové schéma této funkce. 
Do funkce vstupují data x-ové osy (proměnná vektorX), matice y-ových hodnot 
všech ECAP křivek (maticeY), hodnoty proudových impulsů jednotlivých křivek 
(vektorAmp) a celkový počet křivek (pocetArtCurves). 
Nejprve jsou nalezeny průběhy křivek do 0,5 ms. Tento čas byl zvolen z důvodu 
časové rezervy vůči obvyklé latenci hodnoty N1 oproti začátku stimulace. Její hodnota 
se, jak bylo již zmíněno v kapitole 4.2.2, obvykle pohybuje okolo 0,3 ms [25]. V tomto 
Start 
Načtení XML souboru 
Získání časových 
hodnot měření 
Získání průběhů napětí pro 
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Zjištění velikostí proudových 





úseku křivky je nalezen bod N1, v úseku od nalezeného N1 do času 1,2 ms pak bod P1. 
Čas 1,2 ms je opět zvolen s časovou rezervou vůči obvyklé době výskytu obou důleži-
tých hodnot v signálu – 1 ms [19]. 
Po určení bodů N1 a P1 je ještě vypočítán napěťový rozdíl mezi těmito dvěma hod-
notami. Tím jsou získány amplitudy signálů ECAP, které jsou v hlavním programu vy-
užity pro vykreslení funkce růstu amplitud. 
 
Obr. 17: Blokové schéma funkce UrciMinMax 
7.2.3 Funkce ProlozKrivku 
Funkce ProlozKrivku má za úkol objevit výrazný nárůst hodnoty mezi amplitudami 
dvou sousedních ECAP signálů. Základem funkce je rozhodnutí, zda již je nárůst rozdí-
lu hodnot dostatečný či nikoli. Vstupní data do funkce jsou již zmíněné amplitudy 
ECAP signálů (proměnná rozdil_napeti), získané z předchozí funkce nebo určené 
ručně v hlavním programu, a opět proudové impulsy křivek (proměnná vektorAmp). 
Blokové schéma pro rozhodování lze vidět na obr. 18. 
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Obr. 18: Blokové schéma funkce ProlozKrivku 
Klíčovým blokem je identifikace skokového nárůstu. Kdyby byl příliš malý, mohlo 
by dojít k předčasnému proložení a tím ke špatnému určení prahu HT. Proložení by za-
čalo již u nepatrného zvýšení rozdílu mezi amplitudami signálu ECAP, křivka by měla 
menší sklon a protnula osu amplitudy stimulujícího proudového impulsu na nesprávném 
místě. Naopak větší hodnota prahu by měla za následek nezjištění žádného nárůstu, ne-
mohlo by dojít k proložení a tím ani k určení prahu HT. Pro určení nárůstu slouží uve-
dená podmínka: 
rozdil >=0.01 && alfa >0.0005 
Pokud je proměnná rozdil větší než 0,01, znamená to nárůst rozdílu hodnot N1 a 
P1. Proměnná alfa byla před vlastní podmínkou vypočtena jako arkus tangens rozdílu 
hodnot děleného rozdílem velikostí sousedících proudových impulsů. Je vyjádřena ve 
stupních. Dojde-li tedy k nárůstu rozdílu hodnot, který bude dostatečně velký, započne 
od tohoto bodu proložení. 
Prokládání může být ukončeno ve chvíli, kdy dojde k poklesu rozdílu hodnot N1 a 
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8 POROVNÁNÍ SUBJEKTIVNÍHO A 
OBJEKTIVNÍHO NASTAVOVÁNÍ PRAHU 
HT 
8.1 Metodika vyhodnocení měření 
Data změřená u pacientů FNUSA byla z programu MAESTRO exportována do souborů 
ve formátu XML. K dispozici byla data měření signálů ECAP pro různé elektrody im-
plantátů různých pacientů. ECAP signály se měřily během implantace nebo až při vlast-
ním nastavování řečových procesorů. 
Exportovaná data byla zpracována vytvořeným programem Prace_s_ART, po-
mocí něhož byly objektivně určeny hodnoty sluchového prahu. Tyto hodnoty pak byly 
statisticky srovnány s prahy nastavenými pacientům subjektivně. Výsledky statistického 
srovnání jsou uvedeny a vyhodnoceny v této kapitole. 
Pro prověření normality rozložení dat byl zvolen Shapiro-Wilkův test, který je 
vhodný pro testování normality malého množství vzorků dat. Normalita dat je důleži-
tým předpokladem parametrických testů (parametrický test předpokládá určité rozložení 
dat). Pokud by data neměla rozložení, které odpovídá danému parametrickému testu, 
mohlo by dojít ke zkreslení výsledků a tím i nesprávnému závěru celé statistické analý-
zy. [39] Mezi parametrické metody testování patří např. t-testy, test ANOVA či výpočet 
Pearsonova korelačního koeficientu. V případě nenormálního rozložení dat by bylo nut-
né použít testy neparametrické, jakými jsou Mann-Whitneyův test, Wilcoxonův test, 
Kruskal-Wallisův test či výpočet Spearmanova korelačního koeficientu. [39, 40] Pro 
vyhodnocení Shapiro-Wilkova testu byly výsledky porovnány s tabulkovými hodnotami 
na hladině významnosti       . 
Pro samotné porovnání dat byly vzhledem k jejich prokázané normalitě (více 
v následující podkapitole) využity parametrický párový t-test a výpočet Pearsonova 
korelačního koeficientu. Nakonec byla data vykreslena do korelačního diagramu a 
Bland-Altmanova grafu. 
8.2 Výsledky srovnání 
Hodnoty prahů zjištěné subjektivní a objektivní metodou jsou uvedeny v tab. 1 a 
tab. 2. V obou tabulkách je uveden sloupec Diference, vyjadřující absolutní hodnotu 
rozdílu mezi prahy HT určenými subjektivně a objektivně. V tab. 1 jsou uvedeny hod-




Normalita obou rozložení diferencí byla testována Shapiro-Wilkovým testem. 
K zamítnutí nulových hypotéz, že se jedná o normální rozložení hodnot, by u tohoto 
testu došlo v případě, že by byly vypočtené hodnoty menší než hodnoty kritické. [41] 
Výsledné hodnoty W (0,9452 pro hodnoty během operace, 0,9680 u hodnot pooperač-
ních) jsou větší než kritické hodnoty odpovídajícího množství vzorků (0,859, resp. 
0,788), čímž nulové hypotézy není možné zamítnout a rozložení dat je pro následující 
testy považována za normální. 
Tab. 1: Hodnoty HT určené subjektivně po operaci a objektivně během operace 
Data 
Subjektivně určené 
prahy HT [qu] 
Objektivně zjištěné 
prahy HT [qu] 
Diference 
i1 2,38 12,56 10,18 
i2 5,96 9,14 3,18 
i3 8,75 15,6 6,85 
i4 6,51 2,67 3,84 
i5 2,22 10,55 8,33 
i6 1,99 4,14 2,15 
i7 1,89 13,99 12,1 
i8 4,65 15,56 10,91 
i9 3,63 4,2 0,57 
i10 7,74 10,83 3,09 
i11 7,93 8,38 0,45 
i12 7,91 10,28 2,37 
Průměr 5,13 9,83 4,70 
Směrodatná 
odchylka 
2,53 4,19 4,71 
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Tab. 2: Hodnoty HT určené subjektivní a objektivní cestou (obojí určováno po operaci) 
Data 
Subjektivně určené 
prahy HT [qu] 
Objektivně zjištěné 
prahy HT [qu] 
Diference 
pi1 2,38 5,52 3,14 
pi2 1,99 3,61 1,62 
pi3 1,77 4,12 2,35 
pi4 7,01 9 1,99 
pi5 5,5 6,01 0,51 
pi6 5,01 4,87 0,14 
Průměr 3,94 5,52 1,58 
Směrodatná 
odchylka 
2 1,75 1,1 
Pro vlastní testování, zda si subjektivně a objektivně určené prahy HT odpovídají, 
bylo použito párového t-testu podle vzorce (2) [40]: 
   
     
     
 , (2) 
kde je jako    označen průměr diference,    porovnávaná hodnota (zde     ),    zna-
čí směrodatnou odchylku a   je počet vzorků. 
Dále byly pro porovnání dat vypočítány hodnoty Pearsonova korelačního koeficien-
tu pro obě skupiny diferencí podle vzorce (3) [40]: 
    
              
 
   
         
 
           
  
   
 , 
(3) 
kde    je konkrétní hodnota subjektivně nastaveného prahu HT,   průměrný subjektivní 
HT,    a   konkrétní a průměrný objektivně určený HT a   počet párů prahů. 
Nulovou hypotézou pro t-testy byl vždy předpoklad nulového rozdílu subjektivních 
a objektivních prahů. T-hodnota diferencí z hodnot během operace byla 3,46,  
T-hodnota diferencí prahů pooperačních pak 3,52. Kritické hodnoty diferencí byly 
1,796, resp. 2,015. Nulová hypotéza se zamítá v případě, že vypočtené T-hodnoty jsou 
větší než hodnoty kritické [40], takže u obou T-hodnot je nulová hypotéza zamítnuta. 
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Pearsonův korelační koeficient r vyšel pro data zjištěná během operace 0,084, z če-
hož vyplývá velmi slabá až žádná korelace mezi subjektivními HT a objektivními HT 
z měření během operace. U dat pooperačního nastavování byla určena hodnota Pearso-
nova korelačního koeficientu 0,835, která naopak odpovídá silné korelaci.  
 V korelačních diagramech (obr. 21 a obr. 22) jsou na ose x vždy zaznamenány 
hodnoty subjektivně určených prahů HT, osy y vyjadřují prahy určené pomocí progra-
mu Prace_s_ART. V ideálním případě měly být hodnoty HT obou metod totožné, pak 
by se body v grafu pohybovaly na přímce       (v grafech vyznačena červeně).  
 
Obr. 19: Korelační diagram – hodnoty HTobj určeny z ECAP signálu měřeného během 
implantace 

























Obr. 20: Korelační diagram – hodnoty HTobj určeny z postoperačního ECAP signálu 
 
V Bland-Altmanových grafech je na ose x vždy uveden průměr dvojice prahů, kte-
ré si mají odpovídat, osa y vyjadřuje jejich rozdíl. V ideálním případě by všechny hod-
noty ležely na přímce    , opět vyznačené červeně. Černé přímky vyjadřují hranici 
95% shody – mezi oběma přímkami by se mělo nacházet alespoň 95 % hodnot. Tyto 
hranice se zjistí přičtením (resp. odečtením) 1,96násobku směrodatné odchylky od prů-
měru dat. 
Vzhledem k tomu, že objektivní hodnoty prahů HT byly převážně větší než prahy 
určené subjektivně, se většina bodů v obou Bland-Almanových grafech nachází 
v záporných hodnotách. V grafu s pooperačně určenými prahy HT byl menší rozptyl 
mezi daty, data se více blížila ke kýžené nulové diferenci. 



























Obr. 21: Bland-Altmanův graf pro prahy HTobj určené ze signálu ECAP měřeného během 
operace 
 
Obr. 22: Bland-Altmanův graf pro prahy HTobj určené po operaci 


















Bland-Altman graf - ECAP měřený během operace




















Bland-Altman graf - ECAP měřený po operaci
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8.3 Zhodnocení dosažených výsledků 
Pro srovnání subjektivních a objektivních přístupů nastavování prahu HT byly použity 
statistické metody párový t-test a výpočet Pearsonova korelačního koeficientu, data byla 
dále vykreslena do korelačních diagramů a Bland-Altmanových grafů. 
U párového t-testu vyšly pro T-hodnoty větší než odpovídající kritické hodnoty, 
z čehož vyplývalo zamítnutí hypotéz o shodě prahů. Pomocí Pearsonova korelačního 
koeficientu byla pro pooperačně určované prahy HT zjištěna vysoká korelace se subjek-
tivně zjištěnými prahy, u prahů HT určovaných z měření během operace byla nalezena 
korelace jen minimální. Vzhledem k nízkému počtu dostupných dat však nelze vyloučit 
nepřesný výsledek experimentu. 
V řadě článků [23, 42, 43], zabývajících se tímto tématem je uváděna vysoká 
korelace subjektivních prahů s prahy určenými pomocí ECAP signálů změřených až po 
operaci. Korelace subjektivně zjištěných prahů s objektivními prahy zjištěnými ze 
signálů ECAP měřených během operace nebyla prokázána. V článku [23] je uvedeno 
doporučení používat pro nastavování HT signál ECAP změřený v den nastavování, 
nikoli signál zjištěný během operace. V článku [30] autoři uvádí nalezení korelace mezi 
daty až po dvanácti měsících od používání implantátu, autoři článku [43] zmiňují 
prokázání korelace dokonce až po osmnácti měsících. 
Z výsledků statistického testování signálů, změřených u pacientů z FNUSA v Brně, 
lze konstatovat vysokou korelaci, a tím i vhodnost pro objektivní určování prahů HT ze 
signálu ECAP měřeného až po operaci v době vlastního nastavování prahů řečového 
procesoru. Naopak ECAP signál získaný během implantace nelze považovat za vhodný 
zdroj dat pro nastavování prahů HT, což je v souladu s výzkumy publikovanými 





9 DOPORUČENÍ PRO AUDIOLOGY 
Jak bylo zmíněno v předchozích kapitolách, sluchový práh (HT) řečového procesoru lze 
nastavovat subjektivní a objektivní cestou. 
Subjektivní metoda spočívá v postupném zkoušení nastavování přímo hodnoty pra-
hu HT, kdy podle reakcí pacienta práh snižujeme či zvyšujeme. Metoda zcela jistě vede 
k cíli, může však být (zvláště u audiologů s menší praxí nastavování prahů) relativně 
zdlouhavá, hrozí nervozita a únava pacienta, které se mohou projevit neodpovídající 
reakcí a tím nepřesným určením prahu HT. 
Nebezpečí tohoto zkreslení odpadá při použití objektivního postupu. Ten je shrnut 
v následujících bodech: 
 naměření signálů ECAP pro různé velikosti (amplitudy) stimulujících 
proudů, 
 vykreslení těchto signálů do jednoho grafu, 
 určení hodnot napětí bodů N1 a P1 pro každou křivku v grafu (N1 – 
minimum během prvních přibližně 0,3 ms, P1 – následné maximum, P1 se 
většinou projeví do 1 ms od začátku stimulace), 
 vykreslení rozdílů napěťových hodnot N1 a P1 do druhého grafu, proložení 
přímkou a určení prahu HT. 
Kritickým krokem může být třetí bod zmíněného postupu. Programy MAESTRO 
i Prace_s_ART určí minimální i maximální hodnotu křivek, ty však kvůli většinou ne 
zcela ideálnímu průběhu všech naměřených signálů nemusí přesně odpovídat hodnotám 
N1 a P1. Pro tuto situaci je v obou programech možnost ručního přemístění obou bodů. 
U ručního nastavování lze přihlédnout k faktu, že by se hodnoty N1 a P1 měly nacházet 
u jednoho souboru křivek v přibližně stejném časovém momentu (lze vidět na obr. 6). 
S ohledem na statistické výsledky určování HT, provedených v rámci této práce, 
není možné zaručit nalezení správné hodnoty prahu objektivním měřením. Jako doporu-
čení lze však uvést použití objektivního přístupu v případech složité spolupráce s paci-
entem (např. u dětí) či častých markantních změn hodnot v rámci tohoto prahu. 






Cílem této práce bylo seznámit se s problematikou kochleárních implantátů a 
s možnostmi nastavování jejich řečových procesorů. V práci je popsána struktura a 
princip fungování implantátů. Konkrétněji jsou rozebrány řečové procesory, především 
možnosti jejich nastavení. Základní nastavení řečových procesorů spočívá v nalezení 
prahu slyšení (HT) a hladiny maximálního komfortního poslechu (MCL) a přizpůsobení 
stimulací kochleárním implantátem těmto prahům. Firma MED-EL využívá pro 
nastavení řečových procesorů zejména cestu subjektivního nastavování prahů. Tato 
práce popisuje možnosti subjektivního i objektivního nastavování a jejich výhody a 
nevýhody. 
Z objektivního nastavení prahů jsou detailněji rozebrány metody EABR (určování 
pomocí měření aktivity sluchové oblasti mozkového kmene vyvolané stimulačním pul-
sem implantátu), ECAP (měření celkové hodnoty akčního potenciálu vyvolaného elek-
trodami implantátu) a ESRT, která určuje práh MCL na základě změření elektricky 
evokovaného třmínkového reflexu. 
Kapitoly 5, 7 a 8 jsou věnovány popisu získání a zpracování dat ve formátu XML 
v programovém prostředí MATLAB, dále popisu vytvořeného programu pro objektivní 
určování prahu HT a statistickému srovnání získaných dat se subjektivně určenými pra-
hy. Díky tvorbě funkce pro čtení a zpracování XML souborů v programovém prostředí 
dat došlo k osvojení této problematiky, což se dá považovat za přínosné i z pohledu pří-
padné budoucí práce s XML soubory. 
Ovládání programu je intuitivní díky vytvořenému uživatelskému rozhraní. Pro-
gram je udělán modulárně a je možné jeho rozšíření o případné další funkce.  
V kapitole 9 je uvedeno doporučení pro audiology vyplývající z nastudované litera-
tury a získaných výsledků zpracování dostupných dat. 
Rozsah práce byl omezen dostupnými daty pacientů. Původně bylo zamýšleno 
i srovnání prahů MCL, tato data však nebyla k dispozici. Omezené bylo i množství pro-
vedených měření ECAP signálů, z nichž byl určován práh HT. V naprosté většině byla 
k dispozici data jen z měření během implantace nebo jen pooperační, takže nebylo 
možné srovnat diference od subjektivních prahů pro jednoho pacienta. Tím mohlo dojít 
k méně vypovídajícím výsledkům srovnání. Jednalo se o první hodnocení dat pacientů 
z FNUSA v Brně, kde byl program kochleárních implantací zahájen teprve před nece-
lými dvěma lety. I přes takto omezené množství dat se podařilo získat podobné závěry 
jako v odborných článcích zabývajících se touto tematikou. 
Práci by bylo možné z dlouhodobějšího hlediska rozšířit o zmíněné srovnání MCL 
prahů a provést více obsáhlý sběr signálů, aby bylo možné provést rozsáhlejší statistické 
46 
 
vyhodnocení. V případné navazující diplomové práci by bylo možné také blíže zkoumat 
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ABI Audio brain implant – kmenový sluchový implantát 
BERA  Brainstem evoked responses audiometry – audiometrie sluchových 
kmenových potenciálů 
CT Computed tomography – počítačová tomografie 
DOM Document object model – objektově vyjádřený XML dokument 
EABR  Electrically evoked auditory brain-stem response – elektricky evoko-
vaná odpověď sluchové olasti mozkového kmene 
ECAP  Electrically evoked compound action potential – celkový elektricky 
evokovaný akční potenciál 
ESRT  Electrical stapedial reflex threshold – elektricky vyvolaný třmínkový 
reflex 
FNUSA Fakultní nemocnice u sv. Anny 
HT,HTobj,HTsubj  Hearing threshold – sluchový práh, indexy značí způsob určení prahu 
(obj – objektivně, subj – subjektivně) 
i1-i12 Jména souborů dat na přiloženém CD – ECAP signály měřené během 
operace 
MCL Maximum comfortable level – práh příjemného poslechu 
N1 Nejmenší hodnota signálu ECAP 
ORL Otorinolaryngologie 
P1 Nejvyšší hodnota signálu ECAP, která následuje za hodnotou N1 
pi1-pi6 Jména souborů dat na přiloženém CD – ECAP signály měřené po ope-
raci 
ŘP Řečový procesor 
XML Extensible markup langure – standardní formát zpracovatelný více 
softwary 
